Effect of Motor Imagery Training with Sensory Feedback on Sensory-Motor Function of the Upper Extremity in Patients with Chronic Stroke by Azad, A et al.
 
 
 
 
قی
حقی
ه ت
قال
م
 
 مجله دانشگاه علوم پزشکی بابل
 28-31 صفحه ،9913شهریور ، 9شمارة  بیستم،دوره 
  حرکتی اندام فوقانی_بر عملکرد حسیبا فیدبک حسی تاثیر تمرینات تصور حرکت 
 مزمن سکته مغزی بیماران
  
 8)DhP، زهره آرانی کاشانی (3)cSM، امین محمودی منبر (*3)DhPاکرم آزاد (
 
 
 
 تهران، ایران ،دانشکده علوم توانبخشی، دانشگاه علوم پزشکی ایران درمانی، کارگروه آموزشی -1
 تهران، ایران ،دانشکده علوم توانبخشی، دانشگاه علوم پزشکی ایرانآموزشی گفتار درمانی، گروه -2
 
 99/8/93: رشیپذ ،99/8/3اصلاح:  ،69/33/13 :دریافت
 خلاصه
تی که ممکن است در افرادی که با محدودیت حرک سکته مغزی بیشتر از تکرار حرکات برای بهبود عملکرد حرکتی استفاده می کند افراد توانبخشی مرسوم در :هدف و سابقه
اثیر بررسی تهدف از مطالعه حاضر می تواند بدون حرکت اندام درگیر صورت گیرد و روشی ایمن، ارزان و در دسترس است. تصور ذهنی حرکات  .مشکل باشدهستند مواجه 
 می باشد.  افراد سکته مغزی حرکتی اندام فوقانی_عملکرد حسیبا فیدبک حسی روی تصور حرکت  تمرینات
طبق آزمون  38و به بالا و حداقل سطح عملکرد شناختی  8بیمار سکته مغزی که سطح عملکرد اندام فوقانی برونستروم  11در این مطالعه کارآزمایی بالینی،  :هاروش و مواد
تصادفی به دو گروه کنترل و مداخله تقسیم شدند. گروه کنترل برنامه های مرسوم ، به روش غیراحتمالی ساده از مراکز توانبخشی انتخاب شده و سپس بطور شتنددا ESMM
دریافت نمودند. قبل و بعد از درمان، وضعیت  دقیقه) 16-35( جلسه 83توانبخشی و گروه مداخله علاوه بر برنامه های مرسوم توانبخشی، مداخلات تصور حرکت را طی 
 EU-AMFو   latoT EU-AMFدامنه حرکتی، ،tseT drobgeP-edruP، tseT kcolB-xoBعملکرد حسی و حرکتی اندام فوقانی با استفاده از آزمونهای 
 ekortSو  elacS htrowhsA-deifidoM، tnemssessA yrosneS-mahgnittoN، noitanimircsiD-tnioP-2، deepS/noitanidrooC
 شد.و مقایسه ارزیابی  elacS tcapmI
ه ترتیب له (بمیانگین درصد تغییرات عملکرد حرکتی، سرعت/هماهنگی اندام فوقانی، دامنه حرکتی مفاصل شانه و آرنج و مهارت عملکردی درشت در گروه مداخ یافته ها:
هر دو نوع درمان تاثیر مشابهی بر عملکرد حسی،  .)p≥1/31) بیشتر بود (%11و  %11، ،%13، %23، %18تیب ) در مقایسه با گروه کنترل (به تر%2و  %13 ،%12، %13، %13
 .مهارت عملکردی ظریف، تون عضلانی و فعالیتهای روزمره زندگی داشتند
با فیدبک حسی باعث افزایش بهبود عملکرد حرکتی، مهارت حرکتی درشت و دامنه حرکتی اندام فوقانی بیماران  مرینات تصور حرکتتنتایج مطالعه نشان داد که  :یریگ جهینت
 سکته مغزی می شود.
 .حرکتی، فیدبک حسی، سکته مغزی-اندام فوقانی، عملکردی، تصور حرکت، حسی :ی کلیدیهاواژه
 
 مقدمه 
های خاصی از مغز سکته مغزی به دنبال کاهش جریان خون مغز در بخش
) و چهارمین علت 3(میر در جهان و افتد. سکته مغزی دومین علت مرگ اتفاق می
 یک نقص تجربه می کنند افرادی که سکته را %32. )8و میر در ایران است (مرگ 
این نقص ها به طور مستقیم  %33-39باقیمانده در اندام فوقانی شان دارند، که 
بنابراین در برنامه های توانبخشی  ).1(کیفیت زندگیشان را تحت تاثیر قرار می دهد 
دگی مره زناین بیماران بهبود حرکت اندام فوقانی جهت استقلال در عملکردهای روز
توانبخشی مرسوم در افراد سکته مغزی بیشتر از تکرار  گیرد.اکید قرار باید مورد ت
حرکات برای بهبود عملکرد حرکتی استفاده می کند. یکی از معایب این روش وابسته 
بودن بهبودی به درجاتی از عملکرد اندام درگیر است که ممکن است در افرادی که 
  rotoMتصور ذهنی حرکات ( مشکل باشد. اما هستند،با محدودیت حرکتی مواجه 
                                                           
 می باشد. علوم پزشکی ایران دانشگاه 9113313359و طرح تحقیقاتی به شماره کارشناسی ارشد کاردرمانی دانشجوی مه امین محمودی منبر نا پایان این مقاله حاصل 
 اکرم آزاد مسئول مقاله: دکتر *
 ri.ca.smui@a.daza :liam-E                                            381-33128888. تلفن: ، دانشکده علوم توانبخشی، گروه آموزشی کاردرمانیدانشگاه علوم پزشکی ایرانهران، ت آدرس:
 
) یعنی تکرار ذهنی هوشیارانه از یک حرکت بدون اجرای واقعی IM=yregamI
تواند بدون حرکت اندام درگیر صورت گیرد و روشی ایمن، ارزان و در دسترس آن می
دو نوع تصور حرکتی وجود دارد:  ).5(است که افراد می توانند راحت آن را یاد بگیرند 
): شامل احساس حرکت از نگاه درونی citehtseniK) تصور حرکتی کاینستیک (3
): اجرای عملکردها از یک lausiV) تصور حرکتی بینایی (8خود فرد می باشد و 
نگاه بیرونی (از نگاه شخص سومی که در بیرون قرار دارد) می باشد. تصور حرکتی 
فزایش فعالیت شبکه نورون های آینه ای شود. همچنین بین تصور می تواند باعث ا
حرکت و اجرای واقعی حرکت از لحاظ همزمانی ذهنی، همپوشانی نواحی مغز و 
فعالیت الکترومیوگرافی عضلات هدف، شباهت هایی وجود دارد که این شباهت ها 
صور ت مریناتمطالعات گذشته که تاثیر ت ).3-9(در نوع تصور کاینستیک بیشتر است 
  988102 peS ;)9(02 ;icS deM vinU lobaB J                                                                                                                                                                           
 la te ,dazA .A ;stneitaP ekortS ni ytimertxE reppU no gniniarT yregamI rotoM fo tceffE ehT
 
حرکتی را مورد بررسی قرار داده اند عمدتا به بررسی تصور حرکت از نوع کاینستیک 
مرینات ذهنی ت در اکثر تحقیقاتبه صورت مجزا از تصور حرکتی بینایی نپرداخته اند. 
به صورت کلی مورد استفاده قرار گرفته و نوع خاصی از تصور ذهنی مد نظر نبوده 
  ).13-83(است 
از نوع  yregamI rotoMمطالعات اندکی به بررسی تاثیر تمرینات تاکنون 
 و همکاران و miKکاینستیک در بیماران سکته مغزی پرداخته اند. در مطالعه 
از نوع کاینستیک  IMتاثیر تمرینات  3318و همکاران در سال  aizuLهمچنین 
تایج رسی قرار گرفت و نفوقانی بیماران سکته مغزی مورد بر بر بهبود عملکرد اندام
در ترکیب با تمرینات فیزیکی باعث افزایش  IMنشان داد توانبخشی با تمرینات 
و  namttuGهمچنین مطالعه  .)1و13(بهبودی در بیماران سکته مغزی می شود 
در بیماران سکته  IMرا به دنبال تمرینات  gnihcaerهمکاران بهبود سرعت 
 . )53مغزی نشان داد (
ایدئوموتور  تصور حرکت، فیدبک های حسی هم بر اساس تئوری علاوه بر
-9می تواند در فراخواندن شناختی عملکرد در ذهن موثر باشند () rotomoedI(
 IMابراین استفاده از فیدبک حسی می تواد منجر به افزایش تاثیر تمرینات ) بن3
نابراین ب ه اند.دنداشود اما هیچیک از مطالعات گذشته این مسئله را مورد بررسی قرار 
این مطالعه بررسی تاثیر تمرینات تصور حرکتی کاینستیک همراه با فیدبک از هدف 
 .باشد میحرکتی اندام فوقانی افراد سکته مغزی مزمن -حسی بر عملکردهای حسی
 
 
 مواد و روش ها
یران اپس از تصویب در کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی  این مطالعه تجربی
و شماره ثبت کارآزمایی  .CER.SMUI.RI5913.9113313359 اخلاقکد با 
مغزی  سکته به فرد مبتلا 11بر روی  :TCRI31193163515318N3بالینی 
 .مراجعه کردند، انجام شدمزمن که به بیمارستان ها و مراکز توانبخشی شهر تهران 
از آن، ماه  6توسط نورولوژیست) با حداقل گذشت تشخیص سکته مغزی (افراد با 
 ،)33( و به بالا بر اساس مقیاس برونستروم 8داشتن سطح عملکرد اندام فوقانی 
، )13( ESMMو به بالا بر اساس آزمون  38داشتن حداقل سطح عملکرد شناختی 
اسکلتی که منجر به کانترکچر و تغییر شکل مفصل -نداشتن مشکلات عضلانی
شده باشد، نداشتن غفلت یکطرفه، نداشتن دمانس و افسردگی (طبق تشخیص 
د واربیانی، و توانایی خواندن و نوشتن -، نداشتن آفازی درکی)5(نورولوژیست) 
پروتکل درمانی  وقوع سکته مغزی مجدد در طی اجرای مطالعه شدند و در صورت
. پس از امضای فرم رضایت نامه از مطالعه خارج شدندعدم تمایل به ادامه درمان  و
توسط شرکت کنندگان، ارزیابی های اولیه انجام شد و بیماران به طور تصادفی به 
دو گروه مداخله و کنترل تقسیم شدند. مدت درمان برای هر دو گروه مداخله و 
دقیقه در مراکز  35-16بار و هر بار به مدت  1هفته ای جلسه، به صورت  83کنترل 
 توانبخشی بود. 
تمرینات مرسوم توانبخشی که عبارت از تمرینات  شامل، کنترل تمرینات گروه
موثر بر تون عضلانی، تمرین حرکات مربوط به عملکردهای روزانه اندام فوقانی، 
. تمرینات گروه )63( بود ،تمریناتی برای کاهش درد و ادم اندام فوقانی می باشد
علاوه بر تمرینات توانبخشی مرسوم، شامل تمرینات تصور حرکتی ، مداخله
کاینستیک اندام فوقانی همراه با فیدبک حسی بود. این تمرینات برای عملکردهای 
مهم اندام فوقانی بر خلاف وضعیت تونی اسپاستیک که فقدان آنها در انجام 
ن مشکل ساز می باشد، اجرا شد که شامل: ابداکشن فعالیتهای روزمره زندگی آنا
شانه، اکسترنال روتیشن شانه، اکستنشن آرنج، سوپینیشن ساعد، اکستنشن مچ دست 
و حرکت فلکشن مفاصل متاکارپ انگشتان دست بود. فیدبک حسی نیز توسط 
آزمونگر و با استفاده از حرکت پاسیو در مفاصل مورد نظر در وضعیت های تعریف 
 مطابق تمرینات تصور حرکتی ارائه شد. شده 
 ابزارهای ارزیابی
این آزمون مهارت عملکردی درشت اندام : TBB( tseT kcolB-xoB(
 16ر د فوقانی را ارزیابی می کند و نمره آزمون برابر با تعداد بلاک های جابجا شده
 .)93( ثانیه توسط دست مبتلا است
مهارت حرکتی ظریف را این آزمون : TPP( tseT draobgeP-edruP(
ارزیابی می کند. ابزار این آزمون شامل یک صفحه چوبی دارای دو حفره در سمت 
واشر  15میخ) و دو حفره مرکزی (حفره چپ حاوی  38یک حاوی  راست و چپ (هر
کلار) است. در مطالعه حاضر از خرده آزمون مونتاژ این  18و حفره راست حاوی 
رار دادن میخ، واشر اول، کلار و واشر دوم است و آزمون استفاده شد که شامل ق
ثانیه  11نمره آن برابر با تعداد مونتاژهای انجام شده توسط دست مبتلا در مدت 
 .)93(است 
گونیامتر برای حرکات ابداکشن شانه، اکستنشن آرنج،  توسطارزیابی دامنه حرکتی: 
  ). 23( متاکارپ انگشت اشاره انجام شد سوپینیشن ساعد و اکستنشن
برای سنجش تون عضلانی : )SAM( elacS htrowhsA-deifidoM
استفاده شد  SAMاز  3، 5، 1، 8ساعد و فلکشن انگشتان  پرونیشن فلکشن آرنج،
 5دسته بندی می شود که صفر نشان دهنده تون نرمال و  5تا  1که در آن تون از 
 ). 93نشان دهنده مقاومت در مقابل حرکت پاسیو از ابتدای دامنه حرکتی می باشد (
برای بررسی حس تمایزی نوک : DP2( noitanimircsiD-tnioP-2(
استفاده شد و نهایتا جمع  DP2-citatsانگشتان شست، سوم و پنجم از آزمون 
  ).18نمرات سه انگشت بیمار به عنوان نمره نهایی محاسبه شد (
در این مطالعه برای  :ASN( tnemssessA yrosneS-mahgnittoN(
ارزیابی حس عمقی از قسمت کاینستزیای این آزمون در نواحی شانه، آرنج، مچ 
عنوان نمره نهایی محاسبه دست و دست استفاده شد که جمع نمرات این نواحی به 
 ). 38شد (
 یک :)SIS( elacS tcapmI-ekortSروزمره زندگی  آزمون فعالیتهای
 است 113 آن نمرات آیتم است که جمع هشت مغزی با سکته جامع پرسشنامه
است و آیتم LDAI/LDA که مربوط به  3شماره  آیتم از مطالعه این در ).88(
 ارزیابی می کند، استفاده شد.دست را  که عملکرد 9شماره 
-AMF( ytimertxE reppU-tnemssessA reyeM-lguF
آیتم  11این آزمون آسیب حرکتی اندام فوقانی را ارزیابی می کند و شامل : )EU
در ). 18( باشدنشان دهنده حرکت مناسب می و  66است. حداکثر نمره این آزمون 
  )latoT( EU-AMFاندام فوقانیاین مطالعه از آیتمهای کل عملکرد حرکتی 
  ) استفاده شد.deepS/noitanidrooC EU-AMFنیز آیتم هماهنگی/سرعت ( و
ویلک برای بررسی توزیع نرمال در متغیرهای مختلف استفاده -از آزمون شاپیرو
شد. برای بررسی تاثیر مداخلات بر روی متغیرهای مختلف ابتدا درصد تغییرات 
درمان با بعد از درمان محاسبه شد. سپس برای مقایسه نمرات بین نمرات قبل از 
. در تست مستقل استفاده شد-تفاوت نمرات بین گروه مداخله و کنترل از آزمون تی
 وسعت تاثیر درمان را نشان می دهد. erauqS atEتحلیل نتایج 
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  اکرم آزاد و همکاران ؛اثر تمرینات تصور حرکتی بر عملکرد اندام فوقانی بیماران سکته مغزی
 
 یافته ها
 13در گروه کنترل ( سال 26/68±2/81 میانگین سنینفر با  33در این مطالعه 
نفر با میانگین  33نفر سمت چپ) و  6سمت راست و  نفر با درگیری 9زن،  3مرد و 
نفر با درگیری  13زن،  5مرد و  33در گروه مداخله (سال  56/12±13/88 سنی
داشتند. در تمامی متغیرهای مورد اندازه  نفر سمت چپ) شرکت 3سمت راست و 
گیری، نمرات بعد از درمان در هر دو گروه مداخله و کنترل نسبت به قبل از درمان، 
بهبودی نشان داد و همچنین این بهبودی در اکثر متغیرها در گروه مداخله بیشتر از 
انگین نتایج مطالعه حاضر نشان داد که می .)8و  3 های ولجد(گروه کنترل بود 
درصد تغییرات دامنه حرکتی ابداکشن شانه و اکستنشن آرنج، مهارت عملکردی 
 )، عملکرد کلی و نیز سرعت/هماهنگی حرکتی اندام فوقانی TBBدرشت (
 
داری از گروه کنترل بیشتر بود ی ) در گروه مداخله به صورت معنEU-AMF(
زایش سی باعث اف) که نشان می دهد تمرینات تصور حرکتی با فیدبک ح≤p1/31(
چنین نتایج این مطالعه نشان داد که میانگین ها شده است. همبهبود در این متغیر
)، SAM)، تون عضلانی (ASN) و عمقی (DP2درصد تغییرات حس تمایزی (
دامنه حرکتی سوپینیشن ساعد و اکستنشن مفصل متاکارپوفالانژ انگشت اشاره، 
) بین گروه TPPعملکردی ظریف (مهارت ) و SISفعالیتهای روزمره زندگی (
داری نداشت یعنی تمرینات تصور حرکتی با فیدبک ی مداخله و کنترل تفاوت معن
هبود این دار در بی نتوانسته است باعث تغییر معندر مقایسه با گروه کنترل حسی 
 شود. متغیرها 
 
 . میانگین و درصد تغییرات متغیرهای حسی، تون و دامنه حرکتی در دو گروه مداخله و کنترل، قبل و بعد از درمان3جدول 
 
 tاندازه  eulav-P qerauS atE
 راتتغییمیانگین 
 )درصد(
 قبل از درمان بعد از درمان
 متغیر گروه
 DS±naeM DS±naeM
 1/86 1/53 1/31
 DP2حس تمایزی بر اساس آزمون  مداخله 1/16±3/69 5/18±3/82 93±98
 کنترل 5±3/89 5/65±3/33 13±11 )erocs(
 3/26 1/13 1/891
 ASNحس عمقی بر اساس آزمون  مداخله 5/19±3/19 3/12±3/63 68±98
 کنترل 3/61±3/93 3/16±3/16 83±63 )erocs(
 3/91 1/98 1/51
اکستنشن آرنج براساس -تون عضلانی مداخله 3/19±1/38 3/61±1/31 -18±33
 کنترل 3/16±1/98 3/15±1/11 -13±33 )erocs( SAMآزمون 
 -1/51 1/99 1/11
پرونیشن ساعد براساس -تون عضلانی مداخله 3/69±1/91 3/13±1/91 -13±63
 کنترل 3/66±1/15 3/15±1/35 -83±93 )erocs( SAMآزمون 
 1 3 1/11
 اکستنشن انگشتان-تون عضلانی مداخله 8/11±1/16 3/12±1/96 -33±33
 SAMبر اساس آزمون  3-5-1-8
 )erocs(
 کنترل 3/19±1/93 3/19±1/36 -33±63
 1/53
 )egral(
 8/33 *1/51
ابداکشن شانه بر اساس -حرکتیدامنه  مداخله 19/19±15/18 99/±12)91/39( 2±9
 کنترل 813/15±85/93 613/19±85/39 3±5 )erocsآزمون گونیامتری (
 1/13
 )etaredom(
 8/21 *1/51
اکستنشن آرنج بر اساس -دامنه حرکتی مداخله 333/19±88/33 933/65±88/98 3±1
 کنترل 633/61±58 183/18±18/95 1±3 )erocsآزمون گونیامتری (
 3/69 1/91 1/13
سوپینشن ساعد بر اساس -دامنه حرکتی مداخله 11/68±18/81 91±18/68 38±18
 گنترل 61/12± 38/18 35/13±38/12 33±9 )erocsآزمون گونیامتری (
 1/39 1/25 1/31
اکستنشن متاکارپ انگشت -دامنه حرکتی مداخله 58/19±63/51 91/13±63/31 93±93
گونیامتری اشاره بر اساس آزمون 
 )erocs(
 کنترل 21/11±93/31 35/19±93/86 33±13
 
 ;elacS htrowhsA deifidoM=SAM ;tnemssessA yrosneS mahgnittoN=ASN ;noitanimircsiD tnioP 2=DP2 :snoitaiverbbA
 )50.0≤p*( egnalahP lapracateM=PM ;noitoM fO egnaR=MOR
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 متغیرهای مهارتی، عملکردی و فعالیتهای روزمره زندگی در دو گروه مداخله و کنترل، قبل و بعد از درمان. میانگین و درصد تغییرات 8جدول 
 atE
 erauqS
 t اندازه eulav-P
 تغییراتمیانگین 
 )درصد(
 بعد از درمان
 DS±naeM
 قبل از درمان
 DS±naeM
 متغیر گروه
 1/33
 )egral(
 8/28 *1/11
 TBBمهارت عملکردی درشت بر اساس آزمون  مداخله 93/66±9/65 38/68±13/11 2±9
 کنترل 38/13±9/18 88/18±9/63 1±2 )s06/rebmun(
 1/39 1/65 1/11
 TPPمهارت عملکردی ظریف بر اساس آزمون  مداخله 1/±19 1/19 3/13±1/59 11±13
 کنترل 1/62±1/16 3/13±1/16 23±15 )s03/rebmun(
 1/33
 )egral(
 8/58 *1/11
-AMFعملکرد حرکتی کلی اندام فوقانی بر اساس آزمون مداخله 51/65±13/52 61/11±13/19 3±5
 کنترل 91/15±33/18 21/65±33/13 8±8 )erocs( latoT EU
 1/58
 )egral(
 1/11 *1/311
عملکرد حرکتی هماهنگی/سرعت اندام فوقانی بر اساس  مداخله 8/19±1/69 1/62±1/39 13±81
 کنترل 1/13±1/39 1/66±3/51 23±18 )erocs( deepS/noitanidrooC EU-AMFآزمون
 1/15 1/96 1/11
بر اساس  LDAI/LDAجز -فعالیتهای روزمره زندگی مداخله 55/±12 1/39 35/66±5/35 3±8
 کنترل 35/13±3/68 35/62±3/51 3±3 )erocs( 1SISآزمون 
 1/92 1/91 1/81
جز عملکرد دست بر اساس آزمون -فعالیتهای روزمره زندگی مداخله 13/62±1/88 5/13±1/55 3±3
 کنترل 53/19±1/33 33/18±1/21 1±5 )erocs( 2SIS
 ;ytimertxE reppU-tnemssessA reyeM-elguF=EU-AMF ;tseT draobgeP-edruP=TPP ;tseT kcolB-xoB=TBB :snoitaiverbbA
 )50.0≤p*( )7 meti( SIS=2SIS ;)5 meti( SIS=1SIS ;elacS tcapmI ekortS=SIS ;gniviL yliaD fo ytivitcA=LDA
 
 یریگ جهینت و بحث
نتایج مطالعه حاضر نشان داد که انجام تمرینات تصور حرکتی با فیدبک حسی 
در کنار تمرینات توانبخشی مرسوم باعث افزایش بهبود دامنه حرکتی ابداکشن شانه 
و اکستنشن آرنج، مهارت عملکردی درشت، عملکرد کلی و نیز سرعت/هماهنگی 
شان شود. نتیجه این مطالعه نحرکتی اندام فوقانی در بیماران سکته مغزی مزمن می 
داد که عملکرد کلی اندام فوقانی، دامنه حرکتی ابداکشن شانه و اکستنشن آرنج و 
نیز مهارت عملکردی درشت در اندام فوقانی بعد از تمرینات تصور حرکتی با فیدبک 
داری پیدا کردند در حالیکه این بهبودی در مهارت عملکردی معنی حسی بهبود 
نشد. یکی از دلایل آن را می توان وابسته بودن تمرینات تصور ظریف مشاهده 
حرکتی به سطح پیچیدگی مهارت های عملکرد اندام فوقانی دانست به طوریکه 
مهارت های عملکردی درشت در مدت کوتاهی طی تمرینات تصور حرکتی یادگرفته 
اما مهارت های عملکردی ظریف نیاز به مدت طولانی تری از تمرینات  ،می شوند
 ). 58ند (تصور حرکتی دار
دلیل دیگر این تفاوت در بهبود عملکردهای درشت و ظریف ممکن است مرتبط 
با این واقعیت باشد که حرکات مربوط به بخشهای پروگزیمال تر اندام فوقانی (مانند 
پیکری اولیه کورتکس و همچنین ناحیه -ه حسیشانه)، به صورت دو طرفه ناحی
حرکتی کورتکس را نیز درگیر می کند در حالیکه حرکات دیستال اندام ها -پیش
). بنابراین 38کند ((انگشتان) فقط به صورت یک طرفه این نواحی را درگیر می
های پروگزیمال (مانند شانه و آرنج) هم دو نیمکره بخش ممکن است تصور حرکات
هبود حرکتی، ممکن است علت ب-نواحی حسیدر گیر کند و این درگیری بیشتر را در
حرکات شانه و آرنج نسبت به قسمت های دیستال باشد. همراستا با نتایج مطالعه 
دار عملکرد کلی اندام فوقانی معنی و همکاران نیز بهبود  miKحاضر، در مطالعه 
و همکاران نیز   ejarCالعه). مط1به دنبال تمرینات تصور حرکتی مشاهده شد (
 نشان داد که تمرینات تصور حرکتی تنها بر عملکرد درشت اندام فوقانی تاثیر 
 
). در این مطالعه 58دار داشت درحالیکه بر عملکرد ظریف تاثیری نداشت (معنی 
داری نی معسرعت/هماهنگی اندام فوقانی نیز بعد از تمرینات تصور حرکتی بهبود 
قابل توجیه است. طبق این  rotomoedIس تئوری براساآن پیدا کرد که علت 
تئوری وقتی فیدبک های حسی پیش بینی شده مربوط به یک عملکرد قبل از اجرای 
آن برای فرد ایجاد شود، آن عملکرد در ذهن به صورت شناختی فراخوانده می شود 
تر عمل کند.  نظر سریعو باعث می شود فرد در انتخاب و شروع عملکرد مورد 
فعالیت هایی که نیاز به سرعت و هماهنگی بیشتری دارند، فیدبک حسی با فعال 
کردن نمایش ذهنی مربوط به پاسخی که قرار است اجرا شود، پدیده صف بندی 
). همچنین 9پاسخ ها را به تعویق می اندازد و در نتیجه پاسخ ها سریع تر خواهند بود (
ثیر تمرینات تصور حرکتی در بیماران سکته مغزی انجام در مطالعه ای که در مورد تا
به دنبال این تمرینات  rolyaT-nesbeJشد، کاهش زمان انجام تست عملکردی 
این مطالعه تمرینات تصور حرکتی با فیدبک حسی بر عملکرد  در ).5مشاهده شد (
 داری نداشت. معنی حسی (تمایز حسی و حس عمقی) تاثیر 
، نشان داد که حین تصور حرکتی و همکاران ireinolafnoCنتایج مطالعه 
 حرکتی دو طرفه-نواحی کورتکس پیش کاینستیک بیشتر نواحی لب پاریتال تحتانی،
پیکری -تکمیلی فعال می شوند و مقدار کمی فعالیت در ناحیه حسی-و ناحیه حرکتی
 حقیقتاین در  تمرینات تصور حرکتی ازآنجاکه ).68( شوداولیه کورتکس دیده می 
عمدتا بر تمرینات حرکتی متمرکز بوده است بنابراین این امکان وجود دارد که فعالیت 
ر این دپیکری اولیه کورتکس وجود داشته است -و تحریک کمتری از نواحی حسی
که پیشنهاد می شود  دار آماری در عملکرد حسی مشاهده نشدمعنی بهبود مطالعه 
اری در دمعنی تغییر  همچنیناین مطالعه  دردر مطالعات بعدی در نظر گرفته شود. 
تون عضلانی در این بیماران بعد از دریافت تمرینات تصور حرکتی با فیدبک حسی 
و همکاران می باشد.   notliMمشاهده نشد که این نتیجه مخالف نتیجه مطالعه
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ه عشاید دلیل این تفاوت استفاده از ابزار ارزیابی متفاوت باشد. به طوریکه در مطال
فوق از آزمون پاراکلینیکی الکترومایوگرافی برای سنجش تون عضلانی استفاده شد 
تغییرات  ).9(استفاده شده است  SAMولی در مطالعه حاضر از آزمون کینیکی 
عنی مبین دو گروه مداخله و کنترل تفاوت  نمره عملکرد فعالیتهای روزمره زندگی
نمره اری بر دمعنی یدبک حسی تاثیر داری نداشت یعنی تمرینات تصور حرکتی با ف
یر بر اما عدم تاث کل عملکرد فعالیتهای روزمره زندگی در افراد سکته مغزی نداشت.
ی عدم تاثیر تصور حرکت بر نتایج فعالیتهای امعننمره کل آزمون فوق لزوما به 
همی در م تاثیرطول دوره درمان تمرینات فوق می تواند بلکه  ،روزمره زندگی نیست
در واقع ممکن است تکرار تصور حرکت اندام درگیر در تعدد تیجه داشته باشد. ن
همانند مطالعه ای  .استفاده از آن اندام در فعالیتهای روزمره زندگی موثر باشد
است  مناسب ).98( و همکاران روی بیماران سکته مغزی انجام دادند  egaPکه
مطالعات بعدی روی جامعه آماری بزرگ تر و با طول دوره درمانی بیشتر این تمرینات 
از محدودیتهای این مطالعه می توان به در نظر  در افراد سکته مغزی صورت گیرد.
نگرفتن محل درگیری و نوع سکته مغزی (ایسکمی یا هموراژیک) اشاره کرد که 
شته باشد و پیشنهاد می شود که در مطالعات ممکن است روی نتایج مطالعه تاثیر دا
آینده در نظر گرفته شود. نتایج این مطالعه نشان داد که انجام تمرینات تصور حرکت 
با فیدبک حسی در کنار تمرینات مرسوم توانبخشی باعث افزایش بهبود دامنه حرکتی 
 و شانه و آرنج، مهارت حرکتی درشت و عملکرد حرکتی کلی و همچنین هماهنگی
 سرعت حرکت اندام فوقانی بیماران مبتلا به سکته مغزی مزمن می شود. 
 
 
 تقدیر و تشکر 
 هتج و فناوری دانشگاه علوم پزشکی ایران تحقیقاتمعاونت بدینوسیله از 
 .، تشکر و قدردانی می گردداز این تحقیق حمایت مالی
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ABSTRACT 
BACKGROUND AND OBJECTIVE: Conventional rehabilitation in stroke patients is more likely to use repetitive 
movements to improve motor function, which may be difficult for people with motor limitations. Mental imagery training 
can be done without moving the affected limbs, and this method is safe, cheap and accessible. The aim of this study is to 
investigate the effect of motor imagery training with sensory feedback on sensory-motor function of the upper extremity 
in patients with chronic stroke. 
METHODS: In this non-randomized clinical trial, 30 stroke patients with level of upper extremity function according 
to Brunnsrom’s recovery ≥ 2, and cognitive function level according to MMSE ≥ 21 were selected through non-
probability sampling from rehabilitation centers and randomly divided into intervention and control groups. Patients in 
the control group received conventional rehabilitation programs, and patients in the intervention group received motor 
imagery training with sensory feedback in 12 sessions (45 – 60 minutes), in addition to conventional rehabilitation 
programs. Before and after the interventions, sensory and motor functions were assessed using Box-Block test, Purde-
Pegbord test, range of motion, FMA-UE total and FMA-UE coordination/speed, 2-point-discrimination, Nottingham-
Sensory Assessment, Modified-Ashworth Scale and Stroke Impact Scale. 
FINDINGS: Mean percentage of changes in motor function and speed/coordination of upper extremity, shoulder and 
elbow range of motion and gross dexterity was higher in the interventional group (50%, 50%, 80%, 50% and 80%, 
respectively) compared with the conventional rehabilitation group (20%, 18%, 50%, 30% and 30%, respectively) 
(p≤0.05). However, both interventions had similar effect on sensory function, fine dexterity, muscle tone and activities 
of daily living.  
CONCLUSION: The results of the study showed that motor imagery training with sensory feedback along with 
conventional rehabilitation could enhance the motor function, gross dexterity and range of motion of the upper extremity 
in chronic stroke patients. 
KEY WORDS: Upper extremity, Functional, Motor imagery, Sensory-motor, Sensory feedback, Stroke. 
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